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Resumen
En la actualidad según la Academia Americana de Oftalmología, AAO se estima
que la prevalencia de queratocono es de 54,4 e incidencia de 2 por cada 100.000
personas, valores que en Colombia son desconocidos debido a la poca evidencia
científica. Hasta el momento no se ha logrado una clasificación con unas
variables óptimas que permita la categorización de severidad del queratocono
de tal manera que se ajuste a la realidad clínica de los queratoconos. Objetivo
general: describir el manejo de pacientes diagnosticados con queratocono según
la clasificación de severidad creada bajo variables analizadas en la Clínica de
Oftalmología de Cali. Metodología: estudio retrospectivo de 1446 ojos de
pacientes diagnosticados en la institución con características clínicas y la
primera imagen tomográfica (Galilei Zeimer) previa a cualquier intervención
quirúrgica. Se excluyeron aquellos ojos con antecedentes de trauma, quemadura
y/o ulceras. Posteriormente se creó una clasificación tomográfica del
queratocono en leve, moderado y severo y se realizó un análisis estadístico
descriptivo en el programa MedCalc y su descripción final de la conducta con
respecto a la edad y severidad. Resultados: los casos leves fueron 79, moderado
48 y severos 509; la conducta más frecuente fue optometría 39.62% y en esta a
su vez las gafas (54.4%) como primera opción de tratamiento, seguido de la
técnica de anillos intraestromales en el 21.86% de los casos, el estadio severo
predominó en las edades desde los 10 años en adelante. Sin embargo, el grupo
de edad con mayor afección es de los 21 a los 30 años.
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1. Marco Teórico

El queratocono es una ectasia corneal asimétrica, no inflamatoria (cuestionada
por la acción de mediadores inflamatorios y efectos del estrés oxidativo)
(Davidson,

Hayes,

Hard

Castle,

&

Tuft,

2014)

(Mcmonnies,

2015)

(Balasubramanian, Mohan, Pye, & Willcox, 2012), bilateral y progresiva que se
caracteriza por un adelgazamiento gradual de la córnea generando como
consecuencia astigmatismo irregular, mala visión, incremento de fotofobia y en
algunos casos cicatrices en el tejido (Rathi, Mandathara , & Dumpati, 2013),
(Buyru, y otros, 2008). La etiología es multifactorial, algunos de los factores
relacionados hasta el momento son genéticos, traumáticos y/o mecánicos
(Espandar & Meyer , 2010).
En busca de la causa del queratocono, genéticamente se han analizado
diferentes cromosomas y mutaciones en los mismos. Uno de los cromosomas
estudiados es el 17, el cual se relaciona con la progresión y desarrollo de la
enfermedad. Otros genes que se han estudiado y que reportan mutaciones son:
21q22.11 SOD1, 20q11.2 VSX1 (Héon, y otros, 2002). 5q23.2 LOX que guarda
relación con la elastina y el colágeno, entre otros (Abu-Amero, A-Muammar, &
Kondkar, 2014).
El uso de los Lentes de Contacto según el estudio realizado por (Macsai, Barley,
& Krashmert, 1990), afirma que es un factor para el desarrollo de este tipo de
ectasia corneal. No obstante, es de aclarar que este tipo de dispositivo óptico es
de los tratamientos no quirúrgicos para la patología según (Gomes, y otros,
2015). Otro factor externo es la acción de frotarse los ojos "rubbing one´s eyes”
(Coyle, 1984) (Shehadeh, Kumar, Ritenour, & Rootman , 2011). La acción
mecánica de frotarse los ojos puede generar una predisposición para el inicio y
progresión del queratocono. (Galvis, y otros, 2015) estudiaron la lágrima en
pacientes con queratocono y encontraron un incremento en los niveles de
interleuquina 6 (IL-6), factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) y matriz
metaloproteinasa (MMP) -9 y 13. Se encontró un estudio en donde el objetivo
fue determinar la influencia del eye rubbing (acción de frotarse los ojos) sobre la
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expresión de las proteasas, la actividad de las mismas y la concentración de
moléculas inflamatorias en la lágrima. Se demostró la diferencia entre la lágrima
un minuto antes de frotarse los ojos y un minuto después de realizada la acción,
los resultados encontrados en las concentraciones de MMP-13 fueron de 51,9
ph/ml, IL-6 1,24 pg/ml y TNF-α de 1,16 pg/ml antes de frotarse los ojos y de
MMP-13 63 pg/ml, IL-6 2,02 pg/ml y TNF-α 1,44 pg/ml después de frotarse los
ojos, siendo esto un incremento significativo. Este estudio concluye también que
el incremento de las proteasas, su actividad y de los mediadores inflamatorios
en la lágrima contribuyen a la progresión del queratocono (Balasubramanian ,
Pye, & Willcox, Effects of eye rubbing on the levels of protease, protease activity
and cytoquines in tears: relevance in queratoconus, 2013). Se ha encontrado que
hay una relación directa entre atopía y queratocono siendo causa también del
“eye rubbing” (Spencer & Fisher, 1959) (Harrison , y otros, Association between
kerstoconus and atopy, 1989).
Se han registrado estudios en donde la bioquímica para que se desencadene el
queratocono son los niveles elevados de IgE (Kemp & Lewis , Measurement of
total and specific IgE levels in the management of a family exhibitig a high
incidence of keratoconus, 1984) (Kemp & Lewis, Immunoglobulin patterns in a
keratoconus with particular reference to total and specif IgE levels, 1982)
alteración enzimatica (Sawaguchi, Yue, Sugar, & Gilboy, 1989) (Zhou, y otros,
1998) (Harrison, y otros, Association between keratoconus and atopy, 1989) y
alteración de los receptores de la IL1.
Otras de las posibles causas que generan el queratocono ya estudiadas a nivel
del tejido corneal y de la lágrima son: niveles elevados de citoquinas pro
inflamatorias, acumulación de citoquinas, enzimas antioxidantes anómalas,
niveles altos de DNA mitocondrial (Gomes, y otros, 2015) y alteración del factor
de crecimiento de hepatocitos (Czugala, y otros, 2012) (Sahebjada , y otros,
2014). Los factores de riesgo y enfermedades sistémicas relacionadas son
Síndrome de Down, enfermedades de tejido conectivo, síndrome de Ehlers
Danlos, amaurosis congénita de Leber (Gomes, y otros, 2015).
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La epidemiología es analizada por (Galvis, y otros, 2015), no solo respecto a la
aparición de casos sino también con respecto a la edad de la población, género
y raza; se encontró que no hay diferencia significativa entre hombres y mujeres
(Li X. , Rabinowitz, Rashed , & Yang, 2014). Sin embargo, en cuanto a la raza
se ha dicho que los asiáticos tienen mayor prevalencia que los caucásicos
(Gerogiou, Funnell, Casels-Brown, & Oconor, 2004) (Pearson, Soneji,
Sarvananthan, & Sandford, 2000). Se encontraron estudios en donde la edad
promedio de inicio fue entre los 12 y los 24 años (Mohammad, Saeed, Farzaneh,
Masoomed, & Morteza, 2015) (Abu, Al Refai, & Al Bedour, 2012) (Kennedy,
Bourne, & Dyer, 1986).
Esta condición ha sido reportada en muchos países, en el caso de Bosnia y
Kerzegovina el índice de incidencia es de 1,3 a 25 por cada 100.000 personas
por año (Zvornicanin , Cabric , Jusufuvic , Musanovic, & Zvornicanin, 2014). En
el año 2010 el dato de incidencia de esta condición se encuentra entre 5,4
personas por cada 10.000 en estudio realizado por la 9º Asociación de Lentes
de Contacto de la revista Británica (Romero , Santodomingo , & Wolffsohn ,
2010). Los reportes epidemiológicos encontrados más significativos para
Colombia por su cercanía geográfica fueron registrados en Estados Unidos,
Cuba, México y Argentina. En el año 2006 en Estados Unidos se reportó una
incidencia de esta patología en 1 de cada 2000 personas, dato que coincide por
lo reportado en la Academia Americana de Oftalmología. (Rabinowitz, Li, Ignacio,
& Maguen , 2006) (Gupta, Carlson, Scott , & Fekrat , 2007). No obstante (Bourne,
1986) menciona que la prevalencia en este mismo país es de 54,5 por cada
100.000 habitantes y la incidencia de 2 personas por cada 100.000 al año.
Un estudio realizado en Cuba analizó múltiples variables como edad de
comienzo del queratocono, en donde su mayor frecuencia se dio entre los 29 y
39 años representando el 61,65% y la menor incidencia fue entre las edades de
los 50 a los 59 años. La incidencia en mujeres duplicó el porcentaje de los
hombres con la enfermedad correspondiendo 66% y 34% respectivamente. La
distribución de los pacientes con queratocono según el color de piel representa
que el 83,56% de pacientes con esta patología fue de color de piel blanca, 12 de
los pacientes del estudio corresponde a incidencias bajas con color de piel negra
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y mestiza. La edad de aparición de los síntomas se da en menores de 14 años,
seguida de pacientes entre los 20 y 24 años, la incidencia nula de esta variable
fue en pacientes mayores a los 35 años; un promedio de la aparición de los
síntomas según el sexo tiene una media en hombres de 10,64 y en mujeres de
11,33. La edad de los pacientes al diagnóstico del queratocono fue del 36,98%
en pacientes entre los 20 y 29 años, 18 casos entre los 10 y 19 años y 14 entre
los 30 y 39 años. Los principales síntomas registrados por los pacientes con
queratocono fue visión borrosa, fotofobia y prurito siendo el primero de ellos el
más incidente. Algunas enfermedades analizadas que se encuentran asociadas
con el queratocono en el estudio y que tuvieron mayor incidencia fueron asma,
alergia y Síndrome de Down (Diaz, Cañas , Jiménez, & Neria, 1999).
En un estudio retrospectivo del Hospital Italiano de Buenos Aires se encontró
que la prevalencia era de 32 por cada 100.000 habitantes para una población
conocida de 150.000 personas (Fernández, 2010). En México se realizó un
estudio retrospectivo donde se revisaron 500 expedientes de manera aleatoria
de pacientes entre los 10 y 20 años. Se tomaron tres variables con las cuales se
realizó una estadística usando el programa Raosoft, de los datos evaluados
fueron diagnosticados 9 pacientes con queratocono dando una prevalencia 1,8%
lo cual fue comparado con otros países al igual que características como la edad
de inicio que fue de 10 a 20 años y la bilateralidad, el único dato no acorde con
lo estudiado fue la prevalencia de género siendo mayor en mujeres (Valez,
Sepulveda, Salazar , & Lozano J, 2014). Se encontró una revisión en Colombia
cuyo objetivo era tener un acercamiento a la epidemiología del queratocono en
el país. Sin embargo, no se encontró el reporte de incidencia ni prevalencia
(Mora, Bonilla, Vargas , & Giraldo, 2007).
Los centros que son especializados en el cuidado de la salud visual y ocular son
responsables de la identificación temprana del queratocono en estado clínico y
subclínico; no obstante, el segundo de ellos puede ser pasado por alto sin
exámenes especiales como la topografía corneal (Galvis, y otros, 2011). Los
estudios epidemiológicos que han sido publicados muestran que en centros
donde los pacientes asisten para cirugía refractiva se encuentran casos que no
son aptos por el diagnóstico del queratocono; en un centro especializado en
12

Estados Unidos se encontró que un 25.5% de los pacientes son diagnosticados
con este tipo de ectasia (Nilforoushan, Speaker, Abramson, Tullo , &
Morschauser, 2008). El estudio realizado por (Galvis, y otros, 2011) en un centro
de cirugía de Bucaramanga reporta una prevalencia de 104 ojos de 2660 que
fueron diagnosticados con queratocono, teniendo como dato de prevalencia un
3,90%, este estudio demuestra que en un centro especialista se encuentra en un
porcentaje mayor que en un centro de atención general, la prevalencia entre
géneros no fue significativa siendo 55,76% mujeres y el 44,23% hombres.
Este tipo de ectasia corneal es de carácter progresivo lo cual determina el tipo
de tratamiento y su pertinencia según la edad. En el consenso global de
queratocono y de enfermedades ectasicas, se reporta que la progresión es un
cambio constante en donde por lo menos dos de las siguientes características
deben estar por encima de los valores normales: encurvamiento de la cara
posterior de la córnea, encurvamiento de cara anterior de la córnea,
adelgazamiento del espesor corneal y la disminución de la agudeza visual con la
mejor corrección óptica. Además, se hace importante el registro de la progresión
de manera cuantitativa con equipos tecnológicos específicos y la revisión en
pacientes jóvenes en periodos cortos y con el mismo equipo (Galvis, y otros,
2011).
El último tratamiento que fue registrado por el consenso global de queratocono
y enfermedades ectasicas fue dividido en tratamiento no quirúrgico y en
tratamiento quirúrgico. En el primero de ellos se plantearon dos objetivos:
primero interrumpir la progresión de la enfermedad y segundo la rehabilitación
visual. El tratamiento comienza con una guía verbal para que el paciente evite
frotarse los ojos, seguido del uso de antialérgicos y lubricantes oculares. El uso
de gafas o anteojos es la primera medida óptica de tratamiento siempre y cuando
el paciente obtenga una agudeza visual aceptable, en el caso que no se logre
ese objetivo se procede al uso de lentes de contacto rígidos gas permeables y
lentes de contacto blandos, aun siendo estos últimos dispositivos ópticos
incapaces de generar una óptima visión se usan otras opciones de lentes de
contacto como: lentes de contacto blandos (con diseños hibrido, tórico o bitórico)
o diseños en lentes rígidos gas permeables (piggy back, corneo - escleral, mini
13

– escleral, semi – escleral y escleral. Los tratamientos quirúrgicos sugeridos por
el consenso fueron: el Cross Linking (en casos donde se evidencie progresión
del queratocono y no apto para sospecha de queratocono), queratoplastia
lamelar anterior (ALK por siglas en ingles), queratoplastia lamelar anterior
profunda (DALK) y queratoplastia penetrante (PK) (Gomes, y otros, 2015).
El CLEK evalúa entre muchas cosas el uso de lentes de contacto y los diferentes
modos de tratamiento. Afirman que los lentes de contacto en especial los RGP
son el método de corrección para el queratocono, dejando para casos puntuales
la queratoplastia o los trasplantes corneales. Plantea en principio un tratamiento
óptico en donde los anteojos son utilizados en los primeros estadios o cuando la
topografía no afecta la región pupilar y posteriormente el uso de lentes de
contacto según la progresión del queratocono (Villa , 2010). Las irregularidades
leves se corrigen con gafas o lentes de contacto blandos, las irregularidades
moderadas con lentes de contacto blandos tóricos y para las irregularidades
severas se requiere el uso de lentes de contacto rígidos gas permeables o piggy
back. Para córneas irregulares muy altas se sugieren lentes esclerales gas
permeables como última opción.
Cuando el paciente es intolerante a los lentes de contacto puede manejarse con
anillos intraestromales, cuya función es reducir la miopía y el astigmatismo
irregular

asociado

con

el

queratocono.

Según

estudios,

los

anillos

intraestromales son seguros y eficaces en el tratamiento del queratocono
moderado y severo con una remoción posterior de los mismos. Los lentes
intraoculares fáquicos es otra técnica quirúrgica que se considera pertinente para
la corrección del error refractivo posterior a la intervención de anillos
intraestromales y finalmente otra alternativa para esta entidad patológica es el
Cross Linking. Dichos manejos lo que buscan es detener la progresión del
queratocono y rehabilitar visualmente al paciente (Espanda & Meyer, 2010)
(Romero , Santodomingo , & Wolffsohn , 2010).
Se ha estudiado que los pacientes en edades inferiores a los 30 años presentan
una progresión más rápida que pacientes que superan esa edad. Un estudio
realizado con 369 pacientes no afectados con queratocono y 119 controles
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analizó durante 8 años las variables KISA, I-S, K. Se categorizaron dos grupos
≤ 30 años (Alto Riesgo) y > 30 años (Bajo Riesgo), encontrando en sus
resultados que las variables durante el tiempo evaluado cambiaban en mayor
proporción en el primer grupo en las variables K con p: 0.009 e I-S con p: 0.001,
concluyendo que existía una diferencia estadística significativa en donde
comprobaba que la progresión era mayor en ≤ de 30 años (Xiaohui, Yang, &
Rabinowitz, 2007). Estudios que se han realizado en diferentes lugares del
mundo reportan que el inicio de la enfermedad se da en pacientes alrededor de
los 20 años. En Shado se encontró una temprana edad de inicio de la
enfermedad ( (Li, Li, Shi, Zeng, & Jin, 2005). Finalmente (Nordan, 1997) afirma
que “La progresión puede ser mayor cuanto más joven es el paciente”. Otras de
las características de esta patología es el compromiso en el espesor corneal o
paquimetria, la curvatura corneal, el poder dióptrico y signos corneales como
opacidades y cicatrices (Montalban, 2013).
Además, esta enfermedad puede presentar diferentes estadios en el mismo
paciente, es por esta razón que se habla de queratocono unilateral y bilateral.
Algunas revisiones demuestran que hace una década se reportaron casos de
queratocono unilateral que en la actualidad son bilaterales (Rabinowitz , Nesburn
, & McDonnel , 1993). El reporte de la frecuencia del queratocono depende los
métodos usados para su diagnóstico, algunos estudios estiman una prevalencia
entre el 14.3% a 41% de queratocono unilateral (Amsler, 1946), (Krachmer ,
Feder, & Belin, 1984), (Kennedy, Bourne, & Dyer, 1986). Sin embargo,
otros estudios demuestran un porcentaje de 0.5% a 4% cuando se hace uso de
la videoqueratografía computarizada (Wilson , Lin, & Klyce, 1991), (Holland ,
Maeda, & Hannush, 1997), (Lee, Hirst, & Readshaw, 1995).
Para conocer si el queratocono es uní o bilateral es importante según (Xiaohui,
Yang, & Rabinowitz, 2007) el análisis de los índices KISA, el I-S (aberraciones
de

alto

orden) y AB/SREAX.

Estudios

realizados

con

videoqueratografía, observan progresión del queratocono con los años en ojos
clínicamente normales a lo largo de un periodo de aproximadamente 16 años (Li
X. , Rabinowitz, Rasheed, & Yang, 2004). En queratocono con asimetría alta el
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ojo de mejor visión solo deberá ser tratado con gafas o lentes de contacto y el
ojo contralateral con cirugía si es necesario.
El diagnóstico del queratocono se basa en la evaluación del contorno de la
superficie anterior sobre la córnea central y paracentral. Exámenes como la
queratometria, son insuficientes para detectar estadios tempranos de la
enfermedad ya que la córnea central puede permanecer normal hasta etapas
más avanzadas de la enfermedad. Sin embargo, la topografía corneal de placido
permite la identificación de formas más tempranas de queratocono mucho antes
de lo que es posible con solo la queratometria, debido a que esta revela cambios
leves de irregularidades tales como encurvamiento inferior y patrones de
corbatín asimétricos. Estas anormalidades han sido reconocidas como signos
tempranos de la enfermedad y se han usado los términos queratocono subclínico o forma frustra y sospecha de queratocono (Salomao, y otros, 2012).
Rabinowitz ha realizado estudios en donde clasifica el queratocono basado en la
videoqueratografía y signos clínicos, define que el queratocono “temprano” no
tiene hallazgos biomicroscopicos pero si son evidentes las sombras en tijeras
con dilatación pupilar y sin alteración en el mapa topográfico. En el queratocono
frustro no se presentan signos clínicos en la lámpara de hendidura ni sombras
retinoscopicas en forma de tijera pero la topografía muestra una asimetría
corneal, esto es expresado como una forma incompleta de la enfermedad. La
sospecha de queratocono es un término para indicar que se encuentra la
elevación inferior o central en la topografía con alteración mínima de los
parámetros normales, pero sin ninguna manifestación clínica. Este término no es
sinónimo de queratocono subclínico debido a que este solo se puede afirmar una
vez que ha progresado la patología (Yaron & Rabinowitz, 2007), (Bae, y otros,
2014).
Rabinowitz establece unos parámetros para determinar si la córnea evaluada se
considera sospecha de queratocono, teniendo sensibilidad y especificidad baja.
Las características topográficas de esta prueba en los patrones en donde hay
sospecha de queratocono son: el k central entre 47,2 y 48,7 D y el I-S ENTRE
1,24 y 1,75, la sensibilidad es de 16,6% y la especificad del 91,7% (Smolek &
Klyce, 1997). Otros valores destacados por la topografía Orbscan son la
16

curvatura posterior en la cual la sospecha de queratocono es de 0,035 ±
0,015mm y la superficie posterior de -6,90 ± 0,078 D (De la Torre, PRK y LASEK
en sospechosos de queratocono, 2004) (De la Torre, Nuñez, & Blanco, PRK y
LASEK en pacientes sospechosos de queratocono, 2003). El queratocono es
una degeneración corneal con signos clínicos y topográficos característicos y la
sospecha es un queratocono en estado preclínico con signos topográficos
anormales. Se denomina queratocono inicial en menores de 40 años y
queratocono frustro en mayores de 40 (De la Torre, Nuñez, & Blanco, PRK y
LASEK en pacientes sospechosos de queratocono, 2003).
Esta patología tiene escalas de severidad que proveen información para el
diagnóstico y estadio de la enfermedad, teniendo estas algunas limitantes. En el
intento de crear una nueva clasificación y al no ser posible se llegó al acuerdo
que ninguna clasificación actual es clínicamente adecuada puesto que poseen
errores y fallas con respecto a los avances tecnológicos y diferentes
percepciones clínicas (Krumeich, Daniel , & Kanulle, 1998).
Una de las razones más relevantes es que solo se cuentan con un mínimo de
variables cuantitativas, como es el caso de la clasificación de Amsler Krumeich
cuyas variables son valores de miopía y astigmatismo, queratometria,
paquimetrías y cicatrices corneales. Por otro lado, Hom plantea su clasificación
con cicatrices corneales, agudeza visual y sombras retinoscopicas. FerraraAmsler tiene en cuenta la sintomatología de comfort visual, mejor agudeza visual
corregida, cambios biomicroscopicos, distorsión en miras topográficas y valores
queratométricos (Bourne, 1986). No obstante, los avances tecnológicos proveen
de manera cuantitativa otras características para la clasificación del queratocono
como es el caso de la aberrometría, en donde los ojos con queratoconos tienen
alteraciones en las aberraciones de alto orden obtenidas de la superficie corneal.
Para efectos de clasificación y diagnóstico es importante también evaluar la
totalidad de la superficie corneal anterior con un sistema basado en los discos
de placido, y la superficie corneal posterior con un sistema que tenga cámara de
Scheimpflug o ray tracing o un OCT.
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En las diferentes clasificaciones solo una o dos de las variables poseen valores
con puntos de corte, sensibilidad y especificidad conocidas; mientras que para
el análisis de la presente investigación se contó con estos valores creados y
avalados por un grupo de expertos para la creación del software CLMI X del
tomógrafo Galilei Zeimer (Mahmoud, y otros, 2013).
La relevancia de esta investigación va enfocada al conocimiento del manejo del
queratocono de acuerdo a la clasificación de la severidad de la enfermedad,
creada bajo parámetros corneales determinados por ocho variables cuantitativas
validadas.
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2. Objetivos

2.1. General

Describir el manejo de pacientes diagnosticados con queratocono según la
clasificación de severidad creada bajo variables analizadas en la Clínica de
Oftalmología de Cali.

2.2.

Específicos

Establecer el grado de severidad del queratocono analizando ocho variables
diferentes del tomógrafo Galilei Zeimer y sus puntos de corte respectivos.
Relacionar el tipo de manejo del queratocono y su pertinencia según su grado
de severidad
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3. Metodología.

Tipo de estudio retrospectivo observacional descriptivo, con una revisión de base
de datos general de la clínica de oftalmología de Cali en el periodo de Enero de
2013 a Noviembre de 2014, de pacientes con diagnóstico de queratocono, en la
Clínica de Oftalmología de Cali, en Cali- Colombia.
Se obtuvo una muestra poblacional inicial de 1446 historias clínicas y los criterios
de inclusión en el estudio fueron:
 Historias clínicas con diagnóstico de queratocono; estrías de vogt, anillo
de fleischer, retinoscopía o queratometria irregular, y/o cicatriz corneal.
 Historias que tuvieran tomografía Galilei virgen y sin ningún tratamiento
quirúrgico previo a la toma de la topografía y con parámetros confiables
de alineamiento, plácido y scheimplufg.
 Tomografías que comprueben el diagnóstico de queratocono cumpliendo
los parámetros establecidos para el estudio con puntaje de 4 a 13. Si el
ojo contralateral tiene parámetros tomográficos normales o de sospecha
se considera un sospechoso.
 Historias de pacientes de cualquier edad y sexo.
 Tejidos corneales normales fueron aquellos que no cumplan los criterios
1 y 3, tienen puntaje de 0 a 1 y además ambos ojos deben ser normales.



Criterios de exclusión
 Historias con antecedentes de enfermedades retínales o glaucoma
 Historias con cirugías oftalmológicas previas
 Tomografías de parámetros no confiables
 Corneas con traumas, quemaduras o cicatrices en el ojo evaluado

Con estos criterios se incluyeron 636 historias de ojos de la muestra final.
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Se realizó una base de datos en Excel en donde se registraron las variables
obtenidas de la historia clínica (genero, edad y tratamiento formulado), las
variables obtenidas del tomógrafo Galilei

(CLMI (The Cone Location and

Magnitud index) – KPI (Keratoconus predictability index) – coma vertical – K
promedio (Queratometria promedio) - Elevación anterior (EA) – Elevación
posterior (EP) – Paquimetria).
Se realizó un árbol de decisiones según los puntos de corte para cada una de
las variables conociendo también su sensibilidad y especificidad, datos que
fueron otorgados por la Dra. María Ximena Núñez y de un estudio para la
creación del nuevo software del Galilei CLMIX (Mahmoud, Núñez, Blanco y otros,
2013) (Tabla. 1).
Tabla. 1. Variable, normalidad, puntos de corte, sensibilidad y especificidad.
Variables

Normalidad

KPI

Sospecha

Punto de

Sensibilidad

Especificidad

13,0 - 19,9

S:84

E:98

Queratocono

> 20

S:100

E:98

Sospecha

1,35 - 1,75

S:83

E :94

Queratocono

>1,76

S:88

E:99

Sospecha

0,34 - 0,38

S:76

E:94

Queratocono

> 0,39

S:86

E:97

Sospecha

6 - 10

S:68

E:81

Queratocono

>=11

S:81

E:85

Sospecha

17 - 20

S:73

E:85

Queratocono

>=21

S:91

E:85

Paquimetria

Sospecha

< 518

S:72

E:79

K promedio

Sospecha

>= 45, 12

S:46

E:96

CLMI

Coma Vertical

Elevación Anterior

Elevación Posterior

corte

Tabla 1. Variables del estudio con puntos de corte respectivos a la normalidad
y sus valores de sensibilidad y especificidad correspondientes.
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A cada variable se le otorgo un puntaje (Mahmoud y otros, 2013) y con la
sumatoria de estos se categorizaron las corneas de la siguiente manera: normal
entre 0 y 1 punto, sospechosa de 2 a 3 puntos y corneas con queratocono de 4
– 13 puntos. De la misma manera se realizó la clasificación de severidad en
donde el estadio leve incluía puntos entre 0 – 6, moderado 7 – 9 y severos de 10
– 13. Los ojos que se encontraban normales con contralateral normal o
sospechoso se

excluyeron del estudio, mientras que los ojos normales y

sospechosos con contralateral con queratocono fueron incluidos considerando
que el queratocono es una enfermedad bilateral por variabilidad biológica. Para
el análisis de severidad y diagnostico con respecto a edad y manejo solo se
tuvieron en cuenta las corneas con queratocono y estadio severo.
El manejo dado para cada caso se tomó de la historia clínica digital del Software
(SAHI) de la Clínica de Oftalmología de Cali, el cual también fue registrado en la
base de datos construida en Excel y se realizó convenciones para su análisis
(Tabla 2). En la revisión de las historias clínicas se encontraron dos variables
más: “controles” en donde no se había concluido el tratamiento o se remitían los
casos a otras especialidades o a control con la misma. La otra variable fue “Sin
Datos” en donde se encontraba la historia incompleta y no se definía el
tratamiento indicado, estas dos variables se tuvieron en cuenta para el conteo
general de los casos encontrados pero no para el análisis con respecto
severidad, diagnóstico y edad.
Tabla 2. Conducta de manejo para queratocono en Clínica de
Oftalmología de Cali
1

Anillos

2

Anillos & Cross Linking

3

Cross Linking (CXL)

4

Optometría

5

Queratoplastia (QPP)

6

Baja Visión

Tabla 2. Variables de manejo encontradas en la historia clínica de pacientes
con queratocono en la Clínica de Oftalmología de Cali.
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La conducta de optometría referida previamente se amplió y de esta se
obtuvieron dos variables adicionales; anteojos y lentes de contacto, en la última
se incluyen a su vez lentes blandos, rígidos y esclerales y los casos donde no
era específico el tipo de lente.
Para el análisis estadístico se utilizó el programa MedCalc. Se realizó prueba de
distribución de cada variable de la muestra total con kolmorogov – Smirnov. Cada
una de las variables fue analizada de la muestra total y también analizada según
el diagnóstico con la medida de tendencia central mediana y fue dividida por
cuartiles. Se corroboro la correspondencia de la clasificación de severidad
respecto al diagnóstico. Se realizó el análisis del manejo de la muestra total y de
acuerdo al diagnóstico y a la clasificación de severidad con número y porcentaje.
Además se analizó el manejo en 5 grupos de edad y el manejo en mayores y
menores de 35 años.
El manejo consta de todas las conductas claras de tratamiento quirúrgico y no
quirúrgico encontradas en la historia clínica, la pertinencia en cuanto a este fue
guiado por evidencia científica, definiendo entonces pertinente para esta
investigación el manejo con respecto a la severidad así: estadios leves, uso de
antialérgicos, lubricantes, tratamientos no quirúrgicos incluyendo

anteojos,

lentes de contacto blandos, lentes rígidos y esclerales pero ningún tratamiento
quirúrgico. Para casos de severidad moderada se incluyeron los anteriores
conjuntamente

de

dos

técnicas

quirúrgicas

Cross

Linking

y

anillos

intraestromales. En el estadio severo de la enfermedad se consideró pertinente
lo mencionado previamente y adicionalmente las diferentes técnicas de
queratoplastia.
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4. Resultados

Se logró una muestra total de 636 ojos, donde 326 (51,25%) fueron ojos
derechos y 310 (48,74%) ojos izquierdos. Dentro de la muestra hubo 275
mujeres con una edad promedio de 32,06 años y 361 hombres con una edad
promedio de 27,95 años y el promedio general de la muestra total fue de 29,72
años. Se realizó la prueba de kolmorogov – Smirnov encontrando que ninguna
de las variables tiene distribución normal donde la significancia fue de 0.000
(Figura. 1). Con respecto a la medida de tendencia central (mediana) y rangos
percentiles se puede establecer que entre los valores dados por el percentil 25 y
el 75 se encuentra el 50% de la totalidad de la muestra, por ejemplo en la
elevación posterior el 50% de los datos se encontraron entre 22µ y 49µ (Tabla.3).

Figura. 1. Prueba de kolmorogov – Smirnov donde se especifica la hipótesis nula
el valor de significancia y resultados de la prueba en
la parte derecha sombreada de amarillo.
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Tabla. 3. Mediana y percentiles de variables

Percentil 25

Mediana

Percentil 75

CLMI

2

4

7

KPI 2

26

68

100

Coma vertical

1

1

2

K promedio

45

46

50

EA

12

21

30

EP

22

33

49

Paquimetria

460

493

518

Figura 3. Tabla de medida de tendencia central (mediana) y percentiles para el
análisis estadístico de las variables analizadas y que
no presentan distribución normal.

El análisis de los puntos por variables permitió dos clasificaciones: la primera de
ellas realizar la categorización de córneas en normales, sospechas o
queratoconos con lo cual se definieron los ojos que entraban en el estudio.
En la clasificación del estudio se demostró que el 94,03% de los 636 casos
fueron diagnosticados con queratocono siendo la sumatoria de las variables en
puntos superiores a 4 (Figura 2).
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FRECUENCIA DE DIAGNOSTICO CORNEAL
D E Q U E R A T O C O NO
700

NÚERO DE CASOS

600
500
400
300
200
100
0
Frecuencia

Normal

Sospechoso

Queratocono

11

27

598

Figura 2. Diagnóstico corneal de queratocono. En el eje X se encuentra el
número de casos y en el eje Y las variables de diagnóstico de queratocono,
adicionalmente un cuadro inferior donde se especifica la frecuencia en cada
uno de los casos.
En segundo lugar el análisis de puntos permitió determinar el grado de severidad;
fueron encontrados (12,42%) casos con un grado leve, (7,54%) ojos con
queratocono moderado y (79,45%) con grado severo, (Figura 3).
SEVER IDAD D E QUER ATO C O N O

NÚMERO DE CASOS

600

500
400
300
200
100
0
Frecuencia

Leve

Moderado

Severo

79

48

509

Figura 3. Clasificación de severidad de queratocono. En el eje X se encuentra
el número de casos y en el eje Y los estadios de severidad, a nivel inferior se
especifican la frecuencia en cada uno de los estadios.
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Las corneas con diagnostico corneal normal (11) y sospechoso (27) se
encontraban en estadio leve de severidad, casos que para análisis posteriores
no se tendrán en cuenta. Las 598 corneas con diagnostico de queratocono se
distribuyeron en los tres estadios de severidad y la gran mayoría de casos en
estadio severo. (Tabla 4).

Severidad
Diagnóstico

Queratocono

Leve

Moderado

Severo

n

n

n

41

48

509

Tabla 4. Distribución de diagnóstico corneal con respecto a la severidad del
queratocono. El diagnóstico de córnea con queratocono se distribuye en los
diferentes estadios de severidad siendo el estadio leve el menos frecuente y el
severo el que cuenta con la mayoría de casos.
Las corneas diagnosticadas como normales tiene la frecuencia más alta entre
los 21 – 30 años (4/11 casos) y las corneas con sospecha de queratocono entre
los 10 – 20 años (11/27 casos); en cuanto a las corneas con queratocono se
encuentra que la mayor prevalencia se encontró en edad entre los 21 – 30 años
(230 de 598 casos) seguido por 145 casos entre los 31 – 40 años. En cuanto a
la clasificación de severidad en el estadio leve 24 casos están entre las edades
de los 10 – 20 años, moderado entre 21 – 40 años y la mayor frecuencia con 203
casos se encuentran en el estadio severo de la enfermedad.
Las conductas de manejo realizadas en la Clínica de oftalmología de Cali fueron
con el 39,6% por optometría, el 21,9% anillos intraestromales, la técnica de
Cross Linking (CXL) en el 6% de la totalidad de la muestra, asimismo esta
técnica junto con anillos en el 9.1%. La queratoplastia (QPP) tuvo un valor
porcentual de 4,7%. (Ver Figura 4).
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NÚMERO DE CASOS

CONDUCTA DE MANEJO DE PACIENTES CON
QUERATOCONO EN LA CLÍNICA DE
OFTALMOLOGÍA DE CALI
300
250
200
150
100
50
0
Frecuencia

Anillos

Anilllos
CXL

CXL

Optomet
ría

QPP

Baja
Visión

139

58

38

252

30

2

Figura 4. Manejo de pacientes con queratocono en la Clínica de oftalmología
de Cali donde se encuentra en el eje X el número de casos y en el eje Y las
variables estimadas de manejo, también se encuentra la cantidad de casos por
cada una de las variables.
De los casos diagnósticos de queratocono 234 casos fueron evaluados por
optometría y 138 por anillos y es en este grupo de diagnóstico en donde se hace
la remisión de los dos casos a baja visión; 99 casos estuvieron incluidos en las
variables sin datos y controles para completar el total de corneas con
queratocono (598). (Figura 5).

NÚMERO DE CORNEAS CON
DIAGNOSTICO DE QUERATOCONO

MANEJO DE CORNEAS DIAGNOSTICAS CON
QUERATOCONO
250
200
150
100
50
0

Frecuencia

Anillos

Anilllos CXL

CXL

Optometrí
a

QPP

Baja Visión

138

58

37

234

30

2

Figura 5. Manejo de corneas diagnosticadas con queratocono. En el eje X y en
la tabla inferior se encuentra el número de corneas diagnosticadas con
queratocono y en el eje Y las variables de conducta.
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En todos los grados de severidad se manejaron todas las conductas
exceptuando baja visión en los estadios leves y moderados. (Figura 6)

NÚMERO DE CASOS

MANEJO DE QUERATOCONO CON RESPECTO A LA
SEVERIDAD
200
180
160
140
120
100
80
60
40
20
0

Optometría

Anillos

Anillos CXL

QPP

CXL

Baja Visión

Leve

43

3

2

1

1

0

Moderado

26

4

4

1

3

0

Severo

183

132

52

28

34

2

Figura 6. Conductas de manejo con respecto a la severidad, en la tabla inferior
se registran los valores de frecuencia por cada estadio de severidad y por cada
una de las variables de manejo establecidas.
Para el manejo con respecto a la edad se dividió el grupo etario en dos; pacientes
mayores y menores de 35 años, 170 y 466 respectivamente. El manejo más
frecuente es similar a lo expuesto con anterioridad donde predomina optometría
y anillos. Sin embargo, algunos datos importantes de los dos grupos etarios
fueron: la técnica de Cross Linking que fue realizada en 33 y 3 casos en menor
de 35 años y menores de 35 años respectivamente y la combinación de esta
técnica con anillos fueron 54 y 4 en los mismo grupos de edad.
El manejo de la muestra total por parte de la unidad de optometría fue en 252
casos, 54.4% correspondiente a manejo con anteojos y 37.7% con lentes de
contacto. De los 95 casos tratados con lentes el 51.57% corresponden a manejo
con lente de contacto sin determinar tipo ni diseño. El 27.36% corresponde a
lentes rígidos, se registraron 19 casos de lentes esclerales y un solo caso de
lente blandos, el porcentaje restante de las conductas de optometría no se tiene
en cuenta para el análisis dado que son historias donde no se especificó el tipo
de manejo o se encontraban incompletas. (Ver Tabla 5).
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Tabla 5. Manejo por la unidad de Optometría.
Anteojos

Lentes de
Contacto

54.4%

37.7%

137

95

Lentes de Contacto

49

51.57%

Lente Rígido

26

27.36%

Lente Escleral

19

20.00%

Lente Blando

1

1.05%

Tabla 5. Variables generales de manejo por la unidad de optometría con
respectivos porcentajes y número de casos, en la cuarta columna se realiza
ampliación de variable de lentes de contacto con respectivos valores
porcentuales y frecuencias.

Todos los grupos etarios y estadios de severidad tienen como frecuencia más
alta el manejo con anteojos, seguido de lentes de contacto. Los casos de
menores de 10 años solamente fueron tratados con gafas y el único caso de
lente blando se dio entre los 21 – 30 años.
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5. Discusión

El tratamiento del queratocono se ha establecido durante años, este puede ser
quirúrgico o no quirúrgico (Gomes y otros, 2015), sin embargo, no se cuenta con
un protocolo donde el manejo de esta patología se relacione con su estado de
severidad. De la misma manera se han creado escalas de severidad como la de
Amsler Krumeich (Lovisolo CF, Calossi A, Ottone AC, 2000) y los índices de
severidad del CLEK (MacMahon TT, Szczotk F, Barr JT, Anderson RJ, Slaughter
ME, Lass JH, Lyenger SK and CLEK, 2006) con el uso de variables cuantitativas
y cualitativas, pero sin puntos de corte ni sensibilidad y especificidad conocidas
en el total de las variables, lo cual conlleva a que las clasificaciones actuales no
sean aceptadas clínicamente, pues presentan falencias y debilidades en cuanto
a los avances tecnológicos y clínicos (Krumeich, Daniel , & Kanulle, 1998) y
(Gomes, y otros, 2015).
La edad de aparición del queratocono en la presente investigación fue en
promedio a los 29 años, edad semejante al estudio realizado por (Diaz, Cañas ,
Jiménez, & Neria, 1999) donde el diagnóstico se dio entre los 20 – 29 años, de
la misma manera (Kennedy, Bourne , & Dyer, 1986) reportan que la edad media
del queratocono es a los 25 años de edad, el único registro en donde la edad
encontrada fue superior fue el realizado por el CLEK donde la edad fue de 39.72
años teniendo este la muestra más representativa de las investigaciones
previamente mencionadas (Zadnik, Barr, & Edrignton, 1998). Lo cual indica que
estamos teniendo una población más joven con queratocono detectado, pero se
debe tener en cuenta la diferencia de años evaluados en ambos estudios pues
en la actualidad hay más tecnología disponible para detectar queratoconos.
El manejo del queratocono puede ser realizado por profesionales de salud visual
y ocular teniendo claro los siguientes objetivos dispuestos por el consenso
global; el primero es detener la progresión del queratocono y segundo rehabilitar
visualmente a los pacientes (Gomes y otros, 2015). La disposición de conducta
generada por los autores mencionados se divide en tratamientos quirúrgicos y
no

quirúrgicos.

Así

mismo,

la

intervención

con

dispositivos

ópticos
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específicamente con lentes de contacto y anteojos se encuentran tanto en casos
pre quirúrgicos como post-quirúrgicos (Carballo, y otros, 2014) (Lo, Yeh, &
Cheng, 2014). Asemejando entonces que el campo de la optometría tiene un
papel importante en el tratamiento de la enfermedad, en el presente estudio se
evidencia congruencia con lo mencionado anteriormente principalmente debido
a que la unidad de optometría maneja el 39.72% de la muestra total siendo la
primera tendencia. De la misma manera, en ellas se encuentran las variables de
anteojos y lentes con los más altos porcentajes 54.4% y 37.7% respectivamente.
Las opciones de tratamientos sin intervención quirúrgica que se pueden realizar
desde la optometría incluyen el manejo de alergias o trastorno “eye rubbing” y
la adaptación de gafas y lentes de contacto. Los tipos de lentes viables como los
lentes blandos, (Gonzalez , Peixoto, Queiros, Jorge, & Diaz, 2013) (Carballo, y
otros, 2014), rígidos gas permeable (Romero, Santodomingo, & Gonzalez, 2013)
(Tse, 2011), semi esclerales (Romero & Florez, Utility of a semi-scleral contact
lens design in the management of the irregular cornea , 2013) (Schornack &
Patel, 2010), esclerales (Visser, Visser, Vanlier, & Otten, 2007) o híbridos
(Carracedo, Gonzalez, Lopes, Carballo, & Batres, 2013) exigen cada vez un
mejor conocimiento y entendimiento de la estructura de la córnea y de la
tecnología existente para evaluarla.
La pertinencia en el manejo del queratocono en la presente investigación se
definió de la siguiente manera; para estadios leves el uso de antialérgicos,
lubricantes, tratamientos no quirúrgicos incluyendo anteojos, lentes de contacto
blandos, lentes rígidos y esclerales.
Por otro lado en los casos moderados se incluyó Cross Linking e implante de
anillos intraestromales. Finalmente en estadios severos de la enfermedad,
queratoplastias de todo tipo. El esquema de manejo mencionado anteriormente
es soportado por diferentes autores, con algunas discrepancias en la cantidad
de diseños de lentes en el estadio temprano (Kemmetmuller, 1962), (Cygan,
1984) (Mannis, Zadnike, & Johnson, 1984) (Boruchoff & et. al, 1975), (Shovlin &
et. al, 1983). También debido a que el mismo diseño de lentes de contacto no
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es adecuado para todos los casos de queratocono (Golden, 1953) (Haynes,
1959).
En el presente estudio se encontró una pertinencia del 98% de la totalidad de la
muestra, las historias de ojos considerados no pertinentes con lo expuesto
previamente fueron 8 casos con intervenciones quirúrgicas 3 anillos, 1 Cross
Linking, 2 casos de combinación de las técnicas anteriores y un caso de
queratoplastia todos en estadio leve de la enfermedad, adicionalmente un caso
de queratoplastia en estadio moderado de la enfermedad. Lo cual permite inferir
que a pesar de la ausencia de protocolos de manejo estandarizados en el país,
las conductas y esquemas de tratamiento se están realizando de manera
adecuada.
El consenso global de queratocono y enfermedades ectásicas establece el
manejo del queratocono y lo divide en quirúrgico y no quirúrgico siendo enfáticos
en que la única alternativa para disminuir la progresión del queratocono, siempre
y cuando se cumplan 2/3 de las características, es el Cross Linking. Dichas
características son: aumento de la superficie corneal anterior, aumento de la
superficie corneal posterior y adelgazamiento y/o aumento en la tasa de cambio
de espesor de la córnea desde la periferia hasta el punto más delgado. Variables
que son también sustentadas por (Caporossi, Mazzotta, Baiocchi, & Caporossi,
2010) (Mazzotta, 2007) (Marbini & Rahimi, 2015).
Teniendo en cuenta que la edad en donde la mayor tendencia de progresión es
entre los 20 y los 40 años, se encuentra que hubo una pertinencia en el manejo
de (86,84%) ya que en 33 casos se realizó Cross Linking en edades menores
a los 35 años y solo 5 casos en pacientes mayores de 35 años. Se observa en
el presente estudio que la técnica de anillos combinada con Cross Linking se da
en los pacientes más jóvenes.
El grado de severidad de los casos estudiados en la presente investigación se
determinó por el grupo de trabajo con base a puntos de corte sensibilidad y
especificad creados y avalados por el software CLMI X del tomógrafo Galilei
Zeimer (Mahmoud, y otros, 2013). Las variables con las que se realizó la
categorización de córneas y severidad del queratocono se encuentran con
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valores de especificidad (E) y sensibilidad (S) en su mayoría sobre 80%, las
variables KPI (Keratoconus predictability index) y CLMI (The Cone Location and
Magnitud index), fueron las que tuvieron mayores valores de sensibilidad y
especificidad tanto para córneas sospechosas (S: 84 E:98) (S: 83 E:94) como
córneas con queratocono (S:100 E:98) (S:88 E:99) respectivamente. Por tanto,
a pesar de que son variables que no se han profundizado en otros estudios, son
concluyentes y pertinentes en la detección y diagnóstico del queratocono.
Otras variables estudiadas, que de igual forma permiten detectar y diagnosticar
el queratocono son: la elevación anterior, posterior y queratometria promedio.
Los puntos de corte con respecto a la EA de corneas sospechosas es de 6µ con
S: 68 y E: 81, EP con punto de corte 17µ, S: 73 y E: 85 y queratometria promedio
<45.12D S: 46 y E: 96. En córneas con queratocono la EA con punto de corte
≥11 S: 81 E: 85, EP donde los valores son ≥21µ S:91 E:85 y Queratometria
promedio con cut off ≥45.12D S:46 E:96. Estos valores de las variables
mencionados son también reportados por diferentes estudios, encontrando
mínima diferencia entre los puntos de corte pero con algunas diferencias con
respecto a la sensibilidad y especificidad (Jafarinasab, Feizi, Karimian, &
Hasanpour, 2013), (Smajda, y otros, 2013) y (Muftuoglu, Ayar, Ozulken, Ozyol,
& Akıncı, 2013).
Finalmente, la combinación de variables tomográficas permitió clasificar el
estado de severidad del queratocono, la mayoría de este estudio en nivel severo.
El manejo que se encontró en mayor medida fue brindado por optometría,
especialmente prescribiendo el uso de anteojos o remitiendo para los exámenes
pertinentes, lo cual resalta la importancia del conocimiento y actualización en el
manejo de esta patología. Por otro lado, vale la pena resaltar que la mayoría de
diagnósticos de esta patología se generaron en la edad productiva de los
pacientes, hecho que abre la posibilidad a estudios posteriores donde se incluya
una medición de la repercusión de esta patología en la calidad de vida.
Para futuras investigaciones se contempla la posibilidad de incluir variables
cualitativas y signos clínicos para ampliar la dimensión de severidad y poder
aportar de mejor manera a las conductas que se deberán incluir con respecto a
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la clasificación de severidad. El presente estudio aun teniendo una muestra
poblacional alta sugiere la realización de estudios en todos los establecimientos
de salud incluyendo centros de atención oftalmológica en todo el país para
obtener datos epidemiológicos de la enfermedad.
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